様式１

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

石川県生活習慣病検診等管理指導協議会

　　　肺がん部会長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関所在地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名称　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号）

　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開設者又は

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　
低線量ＣＴによる肺がん検診の精査機関の登録申請について

市町が実施する低線量ＣＴによる肺がん検診の精査機関としての登録について、関係書類を添えて申請します。

（添付書類）低線量ＣＴによる肺がん検診の精査機関登録調書（別紙）
